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Objective:  To  analyze  the  development  and  prevalence  of  gastrointestinal  signs  and  symptoms
associated  with  the  development  of  the  digestive  tract,  and  to  assess  the  measures  aimed  to
reduce their  negative  impacts.
Source  of  data:  Considering  the  scope  and  comprehensiveness  of  the  subject,  a  systematic
review of  the  literature  was  not  carried  out.  The  Medline  database  was  used  to  identify  refe-
rences that  would  allow  the  analysis  of  the  study  topics.
Synthesis  of  results:  Infants  frequently  show  several  gastrointestinal  signs  and  symptoms.
These clinical  manifestations  can  be  part  of  gastrointestinal  functional  disorders  such  as  infan-
tile colic,  infant  regurgitation,  and  functional  constipation.  Allergy  to  cow’s  milk  protein  and
gastroesophageal  reﬂux  disease  are  also  causes  of  these  clinical  manifestations  and  represent
an important  and  difﬁcult  differential  diagnosis.  The  diseases  that  course  with  gastrointestinal
signs and  symptoms  can  have  an  impact  on  family  dynamics  and  maternal  emotional  status,
and may  be  associated  with  future  problems  in  the  child’s  life.  Comprehensive  pediatric  care
is essential  for  diagnosis  and  treatment.  Maternal  breastfeeding  should  always  be  maintained.
Some special  formulas  can  contribute  to  the  control  of  clinical  manifestations  depending  on  the
established  diagnosis.
Conclusion:  During  the  normal  development  of  the  digestive  tract,  several  gastrointestinal  signs
and symptoms  may  occur,  usually  resulting  from  functional  gastrointestinal  disorders,  gastro-
esophageal  reﬂux  disease,  and  allergy  to  cow’s  milk  protein.  Breastfeeding  should  always  be
maintained.
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Sinais  e  sintomas  associados  com  o  desenvolvimento  do  trato  digestivo
Resumo
Objetivo:  Analisar  o  desenvolvimento  e  a  prevalência  de  sinais  e  sintomas  gastrintestinais
associados  com  o  desenvolvimento  do  tubo  digestivo  e  as  medidas  que  visam  a  diminuir  suas
repercussões  negativas.
Fontes  dos  dados:  Considerando  a  abrangência  e  amplitude  do  tema,  não  foi  feita  revisão  sist-
emática da  literatura.  Usou-se  a  base  de  dados  do  Medline  para  a  identiﬁcac¸ão  de  referências
bibliográﬁcas  que  permitissem  contemplar  os  temas  de  estudo.
Síntese  dos  resultados: O  lactente  apresenta  com  elevada  frequência  sinais  e  sintomas
gastrintestinais.  Essas  manifestac¸ões  clínicas  podem  fazer  parte  de  distúrbios  funcionais  gas-
trintestinais,  como  cólica,  regurgitac¸ão  e  constipac¸ão  intestinal  funcional.  A  alergia  à  proteína
do leite  de  vaca  e  a  doenc¸a  do  reﬂuxo  gastroesofágico  também  são  causas  dessas  manifestac¸ões
clínicas  e  representam  um  importante  e  difícil  diagnóstico  diferencial.  As  doenc¸as  que  cursam
com sintomas  e  sinais  gastrintestinais  podem  ter  consequências  na  dinâmica  familiar  e  no  estado
emocional  das  mães.  Podem  se  associar  com  problemas  na  vida  futura  da  crianc¸a.  A  atenc¸ão
pediátrica  completa  é  fundamental  para  o  diagnóstico  e  o  tratamento.  O  aleitamento  natural
deve sempre  ser  mantido.  Algumas  fórmulas  especiais  podem  contribuir  para  o  controle  das
manifestac¸ões clínicas  na  dependência  do  diagnóstico  estabelecido.
Conclusão:  Durante  o  desenvolvimento  normal  do  tubo  digestivo  podem  ocorrer  sinais  e  sinto-
mas gastrintestinais  em  geral  decorrentes  dos  distúrbios  gastrintestinais  funcionais,  da  doenc¸a
do reﬂuxo  gastroesofágico  e  da  alergia  à  proteína  do  leite  de  vaca.  Aleitamento  natural  deve
sempre ser  mantido.
©  2016  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este  é  um























(‘‘stem  cells’’)  intestinais  são  derivadas  do  mesoderma,  oIntroduc¸ão
A  partir  da  fecundac¸ão,  caracterizada  pela  entrada  do
espermatozoide  no  óvulo,  o  potencial  biológico  para  a
formac¸ão  de  um  novo  ser  humano  se  cristaliza  em  um  fas-
cinante  processo  de  multiplicac¸ão  e  diferenciac¸ão celular.
A  maturac¸ão  do  ser  humano  ocorre  no  curso  das  várias  eta-
pas  da  vida.  Atualmente,  os  primeiros  mil  dias,  iniciados  na
concepc¸ão,  são  valorizados  como  um  período  crítico  para
deﬁnir  o  estado  de  saúde  do  ser  humano  e  pode  ter  reper-
cussões  ao  longo  de  toda  a  vida.1,2
Os  dois  primeiros  anos  de  vida  constituem  uma  impor-
tante  parcela  desse  período,  que  é  marcado  pela  elevada
velocidade  de  crescimento  e  desenvolvimento  dos  órgãos
e  sistemas.  Dessa  forma,  podem  surgir  no  lactente  sinto-
mas  e  sinais  gastrintestinais3,4 que  podem  estar  atrelados
às  inúmeras  alterac¸ões  anatômicas  e  funcionais  que  são
observadas  nessa  fase  da  vida.  Além  dessas  manifestac¸ões
clínicas,  podem  ter  repercussões  na  vida  futura  do
indivíduo,5 além  de  produzir  consequências  que  interfe-
rem  na  dinâmica  familiar  e  no  estado  emocional  dos
pais.
Pode-se  dizer  que  o  desenvolvimento  do  aparelho
digestivo  envolve  não  somente  os  aspectos  anatômicos  e
funcionais  de  seus  órgãos,  mas  também  a  interac¸ão  local
e  sistêmica  com  o  sistema  imunológico  intestinal  e  a
instalac¸ão  da  microbiota  intestinal.  A  interac¸ão  entre  esses
três  processos  é  motivo  de  pesquisas  de  ciências  básicas  e
clínicas  na  busca  de  opc¸ões  que  possam  proporcionar  resul-
tados  favoráveis  durante  os  primeiros  mil  dias  e  nos  vários
ciclos  da  vida  futura.
t
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eO  objetivo  deste  artigo  é  analisar  o  aparecimento  e  a  pre-
alência  de  sinais  e  sintomas  gastrintestinais  associados  com
 desenvolvimento  do  trato  gastrintestinal  e  das  medidas
ue  visam  a  diminuir  suas  repercussões  negativas.
etodologia
onsiderando  a  abrangência  e  amplitude  do  tema,  não
oi  feita  revisão  sistemática  da  literatura.  Usou-se  a  base
e  dados  do  Medline  para  a  identiﬁcac¸ão  de  referên-
ias  bibliográﬁcas  que  permitissem  contemplar  o  tema  de
studo.  Entre  outras,  foram  usados  os  seguintes  termos  na
usca  de  informac¸ões:  ‘‘digestive’’,  ‘‘tract’’,  ‘‘ontogeny’’,
‘microbiota’’,  ‘‘development’’,  ‘‘premature’’,  ‘‘oral’’  e
‘tolerance’’.  Quando  necessário,  a  pesquisa  foi  restrita
ara  humanos.  Foram  usados  também  conhecimentos  pesso-
is  e  tendências  discutidas  em  eventos  cientíﬁcos  nacionais
 internacionais.
esenvolvimento  anatômico  e  funcional  do  trato
astrintestinal
 intestino  é  um  dos  órgãos  mais  complexos  do  organismo
umano,  tanto  do  ponto  de  vista  anatômico  como  funcional.
s  células  e  os  tecidos  intestinais  são  formados  a  partir
e  todos  os  três  folhetos  embrionários.  As  células  troncoecido  muscular  do  endoderma  e  o  sistema  nervoso  entérico
o  ectoderma.6 Além  da  func¸ão  digestiva  e  absortiva
xistem  também  o  sistema  endócrino  intestinal  (envolvido
S48  Morais  MB
Tabela  1  Principais  marcos  do  desenvolvimento  intestinal7
Época  da  gestac¸ão
Diferenciac¸ão  celular
Desenvolvimento  dos  segmentos  intestinais  10a semana  de  gestac¸ão
Fixac¸ão do  angulo  de  Treitz  e  reto  12a semana  de  gestac¸ão
Desenvolvimento  das  criptas  e  vilosidades  Da  9a à  20a semana  de  gestac¸ão
Apoptose  de  células  do  epitélio  da  vilosidade 18a semana  de  gestac¸ão
Digestão
Desenvolvimento  de  receptores  para  absorc¸ão
de vitamina  B-12  ao  longo  de  todo  intestino
com  atividade  exclusiva  no  íleo  terminal  no  ﬁm
da gestac¸ão
Da  6a à  30a semana  de  gestac¸ão
Detecc¸ão de  atividade  de  peptidase,  sacarase,
lactase,  insulina,  glucagon,  IGF-1,
colecistoquinina,  secretina
A  partir  da  9a até  a  12a semana  de  gestac¸ão
70% da  atividade  da  sacarase  34a semana
Atividade  máxima  de  lactase  Somente  na  40a semana  de  gestac¸ão
Cólon perde  a  estrutura  de  cripta/vilosidade
e da  atividade  de  sacarase  e  aminopeptidase.
A  partir  da  36a semana
Aumento  da  atividade  de  lipase  gástrica  A  partir  da  24a semana
Absorc¸ão
Transportador  de  glicose  na  mucosa  luminal
(SGLT-1)
A  partir  da  17a semana.  Menor  capacidade  ao  nascimento  em  relac¸ão  ao
lactente e  adulto
Transporte  de  glicose  na  membrana  basolateral Presenc¸a  de  GLUT-2  entre  17a e  30a semanas
Motilidade
Deglutic¸ão De  líquido  aminiótico  a  partir  da  20a semana
Motilidade enterocolônica  Desorganizada  a  partir  da  24a semana  de  gestac¸ão














































a  regulac¸ão  dos  níveis  sistêmicos  de  nutrientes  e  com-
ortamento  alimentar)  e  a  chamada  barreira  intestinal,
ue  impede  a  passagem  do  conteúdo  intestinal,  inclusive
e  microrganismos,  para  o  interior  do  organismo.  A  func¸ão
pitelial  é  feita  por  quatro  tipos  de  células:  enterócitos,  res-
onsáveis  pela  absorc¸ão,  e  três  tipos  de  células  secretoras
células  caliciformes  produtoras  de  muco,  células  de  Paneth
rodutoras  de  substâncias  antimicrobianas  e  várias  células
nteroendócrinas  que  regulam  a  saciedade,  a  absorc¸ão
ntestinal,  a  proliferac¸ão  de  células    do  pâncreas  e  a
ecrec¸ão  de  hormônios,  entre  outros).6 Destaca-se,  ainda,
 intensa  proliferac¸ão  epitelial  a  partir  de  células  tronco
ue  renova  em  poucos  dias  a  superfície  luminal  do  intestino
 a  complexa  interac¸ão  entre  o  epitélio,  a  musculatura
isa  e  o  sistema  nervoso  entérico  para  assegurar  o  ﬂuxo
nidirecional  proporcionado  pelo  peristaltismo  intestinal.6
O  desenvolvimento  do  intestino  durante  a  gestac¸ão pode
er  dividido  em  quatro  processos  básicos:  1)  diferenciac¸ão
elular;  2)  digestão;  3)  absorc¸ão e  4)  motilidade.7
 tabela  1  apresenta  os  principais  marcos  do  desenvolvi-
ento  intestinal.7
Essas  características  ﬁsiológicas  são  muito  importan-
es  para  a  compreensão  do  processo  de  alimentac¸ão  do
ecém-nascido,  principalmente  o  prematuro.  Ao  nascimento
corre  a  transic¸ão  da  alimentac¸ão  parenteral,  via  cordão
mbilical,  e  de  pequenas  quantidades  de  líquido  amniótico




aa  motilidade  interdigestiva  a  partir  da  36 semana
o  colostro  e  leite  materno.7 Nesse  momento,  o  intestino
assa  por  processo  de  rápido  crescimento  morfológico  em
ermos  de  comprimento  e  superfície  absortiva.  Vale  lembrar
ue  se  estima  que  o  comprimento  do  intestino  é  de  50  cm
a  metade  da  gestac¸ão,  cerca  de  100  cm  nas  semanas  que
ntecedem  o  nascimento  e  200  cm  nas  primeiras  semanas  de
ida.7 O  estímulo  do  colostro  nesse  processo  é  de  expressiva
elevância.7
A  alimentac¸ão  do  prematuro  constitui  um  enorme  desa-
o  se  levarmos  em  considerac¸ão  a  imaturidade  do  sistema
igestivo,  especialmente  do  reﬂexo  da  deglutic¸ão,  a  menor
tividade  de  lactase  e  o padrão  imaturo  de  motilidade  do
rato  gastrintestinal.  Esses  fatos  explicam,  pelo  menos  em
arte,  a  alta  prevalência  de  intolerância  alimentar,  reﬂuxo
astroesofágico  e  constipac¸ão  intestinal  em  prematuros.7
olonizac¸ão  do  tubo  digestivo
 desenvolvimento  de  técnicas  de  biologia  molecular,
ue  não  dependem  do  isolamento  das  bactérias  por  cul-
ura  convencional,  proporcionou  extraordinário  aumento
os  conhecimentos  sobre  os  microrganismos  que  vivem
o  intestino.8 No  cólon,  podem  ser  encontrados  mais  de
013 microrganismos  por  grama  do  conteúdo  intestinal.
 conhecimento  sobre  a  diversidade  bacteriana  também























































mDigestive  signs  and  symptoms  in  infants  
compõem  a  microbiota  do  trato  gastrintestinal.  Acredita-
-se  que  o  número  de  genes  no  microbioma  humano  é  cem
vezes  maior  do  que  no  corpo  humano.  Deve  ser  destacado
que  existe  interac¸ão  mútua  e  benéﬁca  entre  a  microbiota  e  o
hospedeiro.  Assim,  ocorrem  não  somente  interac¸ões  nutrici-
onais  (fermentac¸ão colônica  com  produc¸ão de  ácidos  graxos
de  cadeia  curta  que  são  absorvidos  no  cólon,  hidrólise  de
lipídeos  e  proteínas),  mas  também  com  o  sistema  imunoló-
gico  intestinal.1,8
Deve  ser  lembrado  que  a  microbiota  intestinal  não  é
constituída  exclusivamente  por  bactérias.  Fungos  e  vírus
também  são  encontrados  na  luz  do  trato  gastrintestinal.
O  potencial  do  emprego  terapêutico  de  vírus  que  interfere
na  composic¸ão  da  microbiota  intestinal  representa  um  novo
desaﬁo  nas  pesquisas  sobre  o  microbioma  do  ser  humano.9
A  convicc¸ão  de  que  o  feto  vive  em  um  ambiente  esté-
ril  está  sendo  modiﬁcada  nos  últimos  anos  em  func¸ão
das  evidências  da  existência  de  microrganismos  no  líquido
amniótico,  no  sangue  do  cordão  umbilical,  nas  mem-
branas  fetais  e  na  placenta.10 Esses  achados  devem  ser
interpretados  com  cautela  em  func¸ão  da  possibilidade
de  contaminac¸ão das  amostras  no  momento  da  coleta.10
Deve  ser  destacado  que  ao  longo  da  gestac¸ão  ocorrem
modiﬁcac¸ões  na  microbiota  vaginal  e  colônica  da  mãe.  Essas
mudanc¸as  são  relevantes,  considerando  que  a  microbiota
materna  tem  inﬂuência  na  formac¸ão  da  microbiota  do  feto
e  do  recém-nascido.10
No  primeiro  dia  de  vida  ocorre  rápida  colonizac¸ão  do
intestino  do  recém-nascido  com  microrganismos  provenien-
tes  da  microbiota  materna  e  do  ambiente.8 Os  primeiros
colonizadores  pertencem  aos  gêneros  Escherichia  e  Ente-
rococcus.  Posteriormente,  aparecem  bactérias  dependentes
de  anaerobiose  dos  gêneros  Biﬁdobacterium  e  Bacteri-
odes. Ou  seja,  as  primeiras  bactérias  são  anaeróbias
facultativas  (Staphylococcus,  Streptococcus, Enterococcus,
Enterobacter) que  contribuem  para  o  desenvolvimento  de
ambiente  anaeróbio  no  intestino,  que,  assim,  permite  a
instalac¸ão  de  anaeróbios  obrigatórios  (Biﬁdobacterium,  Bac-
teriodes,  Clostridium, Eubacterium).1 Com  a  introduc¸ão
de  alimentos  complementares  ao  leite  materno  na  dieta
do  lactente  observa-se  um  importante  impacto  sobre  a
microbiota  intestinal,  caracterizado  pela  diminuic¸ão  da
participac¸ão  de  biﬁdobacterias  (que,  no  entanto,  se  man-
têm  predominantes)  e  pelo  aumento  da  diversidade  com
maior  participac¸ão  de  bactérias  dos  gêneros  Bacterioi-
des  e  Clostridium.1 Estudo  feito  com  lactentes  brasileiros
em  aleitamento  natural  exclusivo  identiﬁcou  seis  ﬁlos  na
microbiota  fecal:  bacteroidetes,  ﬁrmicutes,  fusobactérias,
proteobactérias,  actinobactérias  e  verrucomicrobias.11 Aos
três  meses  de  vida  observou-se,  predominantemente,  Strep-
tococcus  e  Escherichia  e  aos  seis  meses,  predomínio  de
Escherichia.11
A  colonizac¸ão  do  tubo  digestivo  do  recém-nascido  e  do
lactente  depende  de  alguns  fatores,  especialmente  do  tipo
de  parto  e  de  alimentac¸ão.  Ao  longo  dos  dois  primeiros  anos
de  vida  observa-se  que  o  parto  por  cesárea  associa-se  com
maior  abundância  de  ﬁrmicutes  e  menor  de  bacteriodetes.
Ao  longo  do  primeiro  semestre  de  vida  constata-se  que
a  instac¸ão dos  bacteriodetes  ocorre  em  uma  fase  mais
tardia.  No  ﬁm  dos  dois  anos  de  vida  a  abundância  relativa
dos  constituintes  da  microbiota  é  semelhante  tanto  nos
p
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ascidos  por  parto  normal  como  por  cesárea.  Observou-se
ambém  que  os  níveis  circulantes  de  citocinas  produzidas
or  linfócitos  T  auxiliadores  são  menores  nos  nascidos  por
esárea.  Deve  ser  destacado  que  a  microbiota  fecal  das
ães  de  crianc¸as nascidas  por  parto  cesárea  e  vaginal  não
ra  diferente.12
Com  relac¸ão ao  tipo  de  alimentac¸ão,  é  bem  conhe-
ido  que  a  microbiota  intestinal  de  lactentes  alimentados
xclusivamente  com  leite  materno  é  diferente  daqueles  ali-
entados  com  aleitamento  artiﬁcial.13--15 O  leite  materno
 rico  em  oligossacarídeos  que  inﬂuenciam  na  composic¸ao
a  microbiota  intestinal.16,17 Sabe-se,  também,  que  o  perﬁl
e  oligossacarídeos  no  leite  materno  não  é igual  em  todas
s  mães.18,19 Os  efeitos  especíﬁcos  desses  diferentes  perﬁs
e  oligossacarídeos  na  microbiota  intestinal  ainda  não  são
lenamente  conhecidos.18,19 Por  outro  lado,  o  leite  materno
té  há  alguns  anos  era  considerado  praticamente  estéril.
ecentemente,  foi  elaborada  uma  hipótese  que  sugere  uma
ova  via  de  comunicac¸ão  entre  a  microbiota  da  mãe  e  do
actente.20,21 Nesse  contexto,  sugere-se  que  bactérias  da
icrobiota  intestinal  da  mãe  alcanc¸ariam  o  leite  materno
or  meio  de  translocac¸ão  a  partir  da  luz  intestinal  e  do
ransporte  pela  via  sanguínea,  o  que  caracteriza  uma  via
nterna  enteromamária.20,21 Essa  hipótese  foi  elaborada  a
artir  de  estudos  em  animais  de  experimentac¸ão.  Essas  bac-
érias  poderiam  inﬂuenciar  o  processo  de  colonizac¸ão  do
actente  e  a  maturac¸ão  do  sistema  imunológico.  Outra  via
ossível  é  a  entrada  das  bactérias  do  tecido  cutâneo  da
ãe  na  glândula  mamária  através  do  mamilo.20,21 Assim,
 colostro  e  o  leite  humano  são  fontes  não  somente  de
ligossacarídeos,  que  estimulam  a  formac¸ão  da  microbiota
ntestinal,  mas  também,  provavelmente,  de  bactérias  para
 lactente.  Estima-se  que  800  ml  de  leite  materno  podem
onter  até  105 a  107 unidades  formadoras  de  colônias.  As
actérias  que  vêm  sendo  identiﬁcadas  em  amostras  de  leite
aterno  pertencem  principalmente  aos  gêneros  Lactobacil-
us,  Staphylococcus,  Enterococcus  e Biﬁdobacterium.20,21
A  microbiota  intestinal  através  de  estruturas  molecula-
es  que  constituem  as  chamadas  vias  moleculares  associadas
os  microorganismos  (MAMPs  --  microbe-associated  molecu-
ar  patterns)  interage  com  o  sistema  imunológico  intestinal
 com  a  barreira  intestinal  e,  também,  interfere  na  produc¸ão
e  muco.  Estimulam  a  proliferac¸ão  de  células  nas  crip-
as  e  nas  células  de  Paneth  responsáveis  pela  produc¸ão  de
eptídeos  antimicrobioanos  denominados  defensinas.  Essa
nterac¸ão  (crosstalk)  ocorre  com  receptores  especíﬁcos,
omo  os  toll-like  receptors.  Respostas  pró-inﬂamatórias
odem  ser  neutralizadas  por  células  T  especializadas  deno-
inadas  reguladoras  (Treg)  por  meio  da  produc¸ão  de
nterleucina  10.  Esse  mecanismo  é  muito  importante  no
esenvolvimento  da  tolerância  oral.  Bactérias  probióticas,
omo  o  Lactobacillus  GG  e  Biﬁdobacterium  breve, podem
stimular  o  processo  de  tolerância  imunológica  por  meio  de
stímulo  para  a  produc¸ão  de  interleucina.1,22,23
As  células  M  situadas  próximas  às  placas  de  Peyer  são
esponsáveis  pela  apresentac¸ão  de  conteúdos  presentes  na
uz  intestinal  e,  assim,  estimulam  o  sistema  imunológico  da
ucosa.1Anormalidade  no  desenvolvimento  da  tolerância  oral  nos
rimeiros  meses  de  vida  pode  ocasionar  alergia  à  proteína















































































































inais  e sintomas  gastrintestinais  no  lactente
os  primeiros  meses  de  vida  é  frequente  a  ocorrência  de
intomas  digestivos,  como  regurgitac¸ões,  vômitos,  cólica  e
onstipac¸ão  intestinal.  Algumas  manifestac¸ões  clínicas,  ape-
ar  de  não  constituir  uma  doenc¸a deﬁnida,  podem  ser  motivo
e  preocupac¸ão  para  os  pais,  como  é  o  caso  da  ﬂatulência,
ue,  por  sinal,  é  difícil  de  ser  quantiﬁcada  para  ser  caracte-
izada  ou  não  como  excessiva.  Muitos  desses  sintomas  podem
er  transitórios  e  são  atribuídos  à  imaturidade  e/ou  como
arte  do  desenvolvimento  do  trato  gastrintestinal.  Muitas
essas  manifestac¸ões  clínicas  estão  incluídas  nos  distúrbios
astrintestinais  funcionais  e  seu  diagnóstico  pode  ser  esta-
elecido  pelo  critério  de  Roma  III.25 A  doenc¸a do  reﬂuxo
astroesofágico  e  a  alergia  à  proteína  ao  leite  de  vaca  não
ão  distúrbios  gastrintestinais  funcionais,  no  entanto  podem
casionar  sinais  e  sintomas  gastrintestinais  principalmente
o  primeiro  ano  de  vida.26,27 Na  prática  pediátrica,  com
requência,  a  alergia  à  proteína  do  leite  de  vaca  e  a  doenc¸a
o  reﬂuxo  gastroesofágico  constituem  diagnóstico  diferen-
ial  dos  distúrbios  funcionais  gastrintestinais.28,29
Assim,  o  lactente  pode  apresentar  diferentes  sintomas
 sinais  gastrintestinais,  especialmente  nos  primeiros  seis
eses  de  vida.  Cabe  ao  médico  reconhecer  a  manifestac¸ão
línica  como  isolada  e/ou  transitória  ou  como  parte  de
lgum  distúrbio  gastrintestinal  funcional,  alergia  ao  leite  de
aca  ou,  ainda,  doenc¸a do  reﬂuxo  gastroesofágico.  Outras
oenc¸as  não  restritas  ao  aparelho  digestivo  fazem  parte  do
iagnóstico  diferencial.  Somente  após  cuidadosa  avaliac¸ão e
eﬁnic¸ão  da  hipótese  diagnóstica  será  possível  deﬁnir  a  con-
uta  a  ser  adotada.  A  tabela  2  apresenta  informac¸ões  que
odem  contribuir  para  o  diagnóstico  diferencial  dos  sinais
 sintomas  gastrintestinais  no  lactente.25--32 Síndrome  dos
ômitos  cíclicos  e  ruminac¸ão  não  foram  incluídos  por  não  ser
ão  prevalentes  quanto  os  demais  distúrbios  gastrintestinais
uncionais.
Em  2015,  um  grupo  de  especialistas  de  vários  países
valiou  as  informac¸ões  disponíveis  na  literatura  sobre  a
revalência  dos  distúrbios  funcionais  gastrintestinais  no  pri-
eiro  ano  de  vida.5 A  mediana  da  prevalência  de  cólica  do
actente  em  30  artigos  foi  de  18%.  No  entanto,  foi  observada
rande  variabilidade  em  func¸ão,  pelo  menos  em  parte,  da
iversidade  de  critérios  diagnósticos.  É  interessante  men-
ionar  que  uma  pesquisa  feita  no  Brasil  e que  caracterizou
ólica  do  lactente,  segundo  o  critério  de  Wessel,  foi  posi-
iva  em  16%  dos  1.086  lactentes  investigados;  no  entanto,
egundo  suas  mães,  80%  apresentavam  cólica.33 Portanto,
ão  existe  plena  concordância  entre  os  critérios  diagnós-
icos  usados  nos  estudos  sobre  prevalência,  como  também
om  a  opinião  e  a  expectativa  dos  pais.  Com  relac¸ão à  pre-
alência  de  regurgitac¸ão  no  lactente,  foram  encontrados
3  artigos  com  resultados  que  variaram  entre  3%  e  87%.
m  apenas  dois  desses  13  artigos  foi  usado  o  critério  de
oma  III  (duas  ou  mais  regurgitac¸ões  por  dia  por  mais  de
rês  semanas),  foram  encontradas  prevalências  de  17%  e
6%.  Deve  ser  destacado  que,  em  geral,  a  regurgitac¸ão  do
actente  desaparece  espontaneamente  até  os  12  meses  de
ida.5,34,35 Por  sua  vez,  a  prevalência  de  doenc¸a de  reﬂuxo
astroesofágico  é  desconhecida  no  lactente,  mas  se  aceita
ue  é  muito  menor  do  que  a  de  regurgitac¸ão  do  lactente.35
 prevalência  de  constipac¸ão  intestinal  funcional  no  pri-





e  1%  e  39%  nas  oito  publicac¸ões  identiﬁcadas.5 Dois  estudos
ransversais  que  usaram  o  critério  de  Roma  III  encontra-
am  prevalência  de  constipac¸ão  intestinal  entre  0,05%  e
%.5 Em  nossa  opinião,  o  critério  de  Roma  III  subestima
 diagnóstico  de  constipac¸ão  intestinal,  especialmente  no
rimeiro  ano  de  vida.36,37 Estudo  recente  comparou  a  preva-
ência  de  constipac¸ão  intestinal  em  831  lactentes  brasileiros
om  o  uso  do  critério  de  Roma  III  e  outro  critério  mais
brangente  (eliminac¸ão  de  fezes  duras  com  dor/diﬁculdade
/ou  frequência  menor  do  que  três  vezes  por  semana  ou
liminac¸ão  de  fezes  duras  cilíndricas  com  rachaduras  ou  em
íbalos,  mesmo  que  eliminadas  sem  dor  ou  diﬁculdade).38
e  acordo  com  o critério  de  Roma  III,  a  prevalência  de
onstipac¸ão  intestinal  foi  igual  a  1,1%  enquanto  o  critério
ais  abrangente  identiﬁcou  constipac¸ão  intestinal  em  19,6%
a  populac¸ão estudada.38
Estima-se  que  a  prevalência  de  alergia  à  proteína  do  leite
e  vaca  situa-se  entre  2%  e  3%  no  primeiro  ano  de  vida.27
eve  ser  lembrado,  no  entanto,  que  manifestac¸ões  clíni-
as  sugestivas  de  alergia  ao  leite  de  vaca  estão  presentes
m  maior  percentual  dos  lactentes,  cerca  de  9%,  segundo
studo  prospectivo  feito  na  Holanda.39 Pode-se  estimar  que
penas  uma  parcela  dos  lactentes  (cerca  de  30  a  50%)
ue  faz  dieta  de  eliminac¸ão  irá  apresentar  teste  de  desen-
adeamento  positivo  que  conﬁrma  o  diagnóstico.39,40
Assim,  pode-se  constatar  que  número  elevado  de  lac-
entes  apresenta  sinais  e  sintomas  gastrintestinais.  Parcela
esses  lactentes  apresenta  mais  de  um  sintoma.4,41 Essas
anifestac¸ões  gastrintestinais  frequentemente  são  motivo
e  mudanc¸as  no  esquema  alimentar  do  lactente,  principal-
ente,  mudanc¸as  nos  tipos  de  fórmulas  infantis.42,43
ssistência  pediátrica  para  o  lactente
om  manifestac¸ões  clínicas  gastrintestinais
 primeiro  ponto  a  ser  considerado  é  se  o  sinal  ou  sintoma
astrintestinal  que  o  lactente  apresenta  efetivamente  faz
arte  de  uma  doenc¸a ou  se  é  simplesmente  parte  da  ﬁsiolo-
ia  digestiva  normal  ou  do  próprio  desenvolvimento  do  trato
astrintestinal  no  primeiro  ano  de  vida.
Nas  consultas  pediátricas  é  frequente  os  pais  mencio-
arem  que  seus  ﬁlhos  eliminam  gases  em  excesso.  Artigo
om  sugestão  de  conduta  para  os  sinais  gastrintestinais  fre-
uentes  no  lactente  discute  essa  questão  e  a  vincula  com
horo  e  desconforto  (fussiness).3 Destaca-se  que  a  presenc¸a
e  gás  no  tubo  digestivo  é  normal.  Excesso  de  gases  pode-
ia  resultar  de  técnica  inapropriada  de  amamentac¸ão com  a
corrência  de  aerofagia.3
Choro  excessivo  e  desconforto  são  frequentemente  consi-
erados  como  manifestac¸ões  gastrintestinais.44,45 Em  1954,
essel  deﬁniu  cólica  do  lactente  como  episódios  de  irri-
abilidade,  agitac¸ão ou  choro  intenso  por  pelo  menos  três
oras,  em  três  dias  da  semana  e  com  durac¸ão superior  a
rês  semanas  (‘‘regra  dos  3’’).46 Em  geral,  desaparece  por
olta  dos  quatro  meses  de  vida.44,45 Em  2006,  a  cólica  do
actente  foi  incluída  no  critério  de  Roma  III  (tabela  2),
ue  se  destina  à  padronizac¸ão  do  diagnóstico  dos  distúr-
ios  gastrintestinais  funcionais.25 Na  prática,  tanto  para  os
roﬁssionais  de  saúde  como  para  os  pais,  esses  critérios
em  sempre  têm  de  ser  plenamente  preenchidos  para  que  a
ólica  do  lactente  constitua  uma  preocupac¸ão  e  um  grande
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Tabela  2  Critérios  diagnósticos  para  doenc¸as  do  lactente  que  cursam  predominantemente  com  sintomas  gastrintestinais
1.  Cólica  do  lactente  Critério  de  Roma  III  (2006):25 todas  as  características  a  seguir  entre  o
nascimento  e  4  meses:  1)  episódios  de  paroxismo  de  irritabilidade,
agitac¸ão ou  choro  que  têm  início  e  ﬁm  sem  razão  óbvia;  2)  episódios  que
duram  mais  e  3  horas  por  dia  em  3  dias  por  semana  por  pelo  menos  uma
semana;  ausência  de  falta  de  ganho  de  peso.
2. Regurgitac¸ão  do  lactente  (‘‘reﬂuxo
ﬁsiológico’’)
Critério  de  Roma  III  (2006):25 todas  as  características  a  seguir  em  lactente
saudável em  todos  os  outros  aspectos:  1)  duas  ou  mais  regurgitac¸ões
por dia  por  3  ou  mais  semanas;  2)  ausência  de  náuseas,  hematemese,
aspirac¸ão, apneia,  déﬁcit  de  ganho  de  peso;  3)  diﬁculdade  para
alimentac¸ão ou  deglutic¸ão,  postural  anormal.
3. Constipac¸ão  intestinal  funcional  Critério  de  Roma  III  (2006)25 e  diretriz  Espghan/Naspghan  (2014):30 durac¸ão
de pelo  menos  1  mês  de  duas  ou  mais  das  seguintes  características:  1)
menos do  que  três  evacuac¸ões  por  semana;  2)  pelo  menos  um  episódio
semanal  de  incontinência  fecal  após  o  controle  esﬁncteriano;  3)  histórico
de retenc¸ão  excessiva  de  fezes;  4)  histórico  de  dor  e/ou  diﬁculdade  nas
evacuac¸ões; 5)  presenc¸a  de  grande  massa  fecal  no  reto;  6)  histórico  de
eliminac¸ão de  fezes  de  grande  diâmetro  que  podem  obstruir  o  vaso
sanitário.  Sintomas  adicionais:  irritabilidade;  diminuic¸ão  do  apetite  e
saciedade  precoce.  Esses  sintomas  desaparecem  após  eliminac¸ão  de  grande
quantidade  de  fezes.
4. Diarreia  funcional  (síndrome
do  intestino  irritável)
Critério  de  Roma  III  (2006):25 todas  as  características  a  seguir:  1)  três  ou
mais evacuac¸ões,  sem  dor,  de  fezes  não  formadas  em  grande  quantidade;
2) durac¸ão  superior  a  4  semanas;  3)  início  entre  6  e  36  meses  de  idade;  4)
evacuac¸ões durante  o  período  diurno;  5)  ausência  de  déﬁcit  de  peso  com
ingestão  energética  adequada.
5. Disquesia  do  lactente  Critério  de  Roma  III  (2006):25 deve  incluir  as  duas  seguintes  características
em lactentes  com  menos  de  6  meses:  1)  pelo  menos  10  minutos  de  esforc¸o
e choro  antes  da  eliminac¸ão  com  sucesso  de  fezes  moles;  2)  ausência
de outro  problema  de  saúde.
6. Doenc¸a  do  reﬂuxo  gastroesofágico  Diretriz  Naspghan/Espghan  (2009):26 está  presente  quando  o  reﬂuxo
gastroesofágico  ocasiona  sintomas  que  constituem  incomodo  e/ou
complicac¸ões. Manifestac¸ões  clínicas  sugestivas  de  DRGE  antes  dos  18
meses: regurgitac¸ões  e/ou  vômitos  recorrentes  acompanhados  de  déﬁcit  de
ganho de  peso;  comportamento  estressado  ou  choro  sem  explicac¸ão.
7. Alergia  à  proteína  do  leite  de  vaca  Consenso  Brasileiro  (2007)31 e  Diretriz  Espghan  (2012):27 reac¸ão  adversa  à
saúde, reprodutível,  provocada  por  reac¸ão  imunológica  desencadeada  por
antígeno(s)  de  determinado(s)  alimento(s).  No  lactente,  com  frequência  é
uma reac¸ão  tardia  (não  mediada  pela  IgE).  Em  um  grupo  de  159  lactentes
com suspeita  de  alergia  à  proteína  do  leite  de  vaca  foram  encontrados  os
seguintes  sintomas  e  sinais  gastrintestinais  (cada  lactente  poderia
apresentar  mais  de  uma  manifestac¸ão  clínica):  regurgitac¸ão  e  vômitos  em
53,5%;  cólica  em  34,0%;  diarreia  25,2%,  cerca  de  30%  desses  com  sangue;
sangue  nas  fezes  em  14,5%  e  constipac¸ão  em  15,7%.  Déﬁcit  de  peso  e
comprimento  foram  frequentemente  observados.32
Na  maioria  das  vezes,  o  diagnóstico  deve  ser  conﬁrmado  pelo  teste  de
desencadeamento  com  o  alimento  suspeito  a  ser  feito  após  4  a  12  semanas
do início  da  dieta  de  eliminac¸ão  quando  os  sintomas  já  foram
controlados.27,31
Cólica do lactente, regurgitac¸ão do lactente, constipac¸ão intestinal, diarreia funcional, disquesia do lactente estão incluídas nos dis-




ereﬂuxo gastroesofágico e alergia à proteína do leite de vaca estã
gastrintestinais no lactente que tem manifestac¸ões que são seme
problema.  Inquérito  feito  em  servic¸o de  urgência  pediátrica
da  Holanda  demonstrou  que  nos  atendimentos  de  lacten-
tes  com  choro  como  causa  principal  da  consulta,  cerca  de
6%  dos  pais  reconheceram  a  prática  de  ac¸ões  que  poderiam
constituir  um  agravo  à  saúde  do  lactente,  como  sacudir  (o




tluídas na tabela por ser causas prevalentes de sinais e sintomas
es às dos distúrbios funcionais gastrintestinais.
e  sufocac¸ão.47 Resultados  preocupantes  foram  encontrados
m  outro  estudo  feito  no  Japão.48 Mães  de  lactentes  com
ólica  podem  apresentar  diminuic¸ão  da  qualidade  de  vida,
specialmente  nos  domínios  de  desempenho  físico  e  social,  e
aior  risco  de  depressão,49,50 que  pode  diminuir  com  o  con-















































































































horo  intenso  e  inconsolável,  constitui  um  importante  pro-
lema  de  saúde  nos  primeiros  quatro  meses  de  vida.  Além  do
ofrimento  do  lactente,  ocasiona  muita  ansiedade  nos  pais
 pode  reduzir  a  qualidade  de  vida  da  família.49 Deve  ser
nfatizado  que  a  avaliac¸ão  pediátrica  do  lactente  com  choro
eve  ser  detalhada  e  cuidadosa  para  identiﬁcar  causas  que
xijam  terapêutica  especíﬁca.  Estudo  retrospectivo  feito  em
oronto  destaca  a  importância  da  anamnese,  do  exame  físico
 de  urina  na  avaliac¸ão  do  lactente  afebril  com  choro,  irri-
abilidade  e  desconforto.52 Deve  ser  lembrado  que  a  cólica
o  lactente  ocorre  igualmente  na  vigência  de  aleitamento
atural  e  artiﬁcial.44,45
Em  geral,  regurgitac¸ões  como  manifestac¸ão  isolada  no
actente  reﬂetem  a  ocorrência  do  chamado  reﬂuxo  ﬁsioló-
ico  (regurgitac¸ão  do  lactente  segundo  o  critério  de  Roma  III,
abela  2).  Na  doenc¸a do  reﬂuxo  gastroesofágico  observam-
se  outras  manifestac¸ões  associadas  com  as  regurgitac¸ões
 os  vômitos,  entre  as  quais  déﬁcit  do  ganho  de  peso  e
anifestac¸ões  clínicas  atribuídas  à  provável  esofagite  por
eﬂuxo  como  irritabilidade,  choro  excessivo  e  diﬁculdade
ara  a  alimentac¸ão.26,34,35 O  diagnóstico  de  DRGE  é  essenci-
lmente  clínico.  Os  lactentes  com  sintomas  leves  e  nenhum
inal  de  alerta  são  chamados  ‘‘vomitadores  felizes’’  e  não
á  necessidade  de  tratamento  medicamentoso.34 Existem
uestionários  desenvolvidos  para  auxiliar  na  diferenciac¸ão
ntre  regurgitac¸ão  do  lactente  e  doenc¸a do  reﬂuxo  gas-
roesofágico.  Na  análise  de  um  questionário  para  essa
nalidade  usou-se  como  referencial  a  avaliac¸ão  clínica  por
specialista  experiente  complementada  ou  não  com  outros
xames  subsidiários.53 A  ultrassonograﬁa  não  tem  valor  na
iferenciac¸ão  da  regurgitac¸ão  do  lactente  e  da  doenc¸a do
eﬂuxo  gastroesofágico.26,34,35 Não  deve  ser  indicada  na
valiac¸ão  do  lactente  com  suspeita  de  doenc¸a do  reﬂuxo  gas-
roesofágico.  É  de  grande  utilidade  quando  existe  suspeita
e  estenose  hipertróﬁca  do  piloro.  A  radiograﬁa  contras-
ada  de  esôfago,  estômago  e  duodeno  pode  ser  indicada
uando  se  suspeita  de  anormalidades  anatômicas  do  trato
astrintestinal  superior.26,34,35
Dois  artigos  foram  publicados  recentemente  sobre  a  prá-
ica  de  pediatras  brasileiros  em  relac¸ão à  avaliac¸ão  de
actentes  com  choro  excessivo  ou  suspeita  de  doenc¸a do
eﬂuxo  gastroesofágico.54,55 No  primeiro  estudo,  132  pedi-
tras  foram  convidados  a  analisar  um  caso  clínico  de  um
actente  com  choro  excessivo,  regurgitac¸ões  e  ganho  de  peso
lenamente  satisfatório  na  vigência  de  aleitamento  natu-
al  exclusivo.  Hipótese  diagnóstica  de  doenc¸a do  reﬂuxo
astroesofágico  foi  aventada  por  63%  dos  entrevistados,
nquanto  24%  consideraram  a  possibilidade  de  cólica  do
actente.54 Esse  resultado  sugere  que  existe  uma  supe-
estimativa  quanto  à  possibilidade  de  doenc¸a de  reﬂuxo
astroesofágico  nesse  contexto  clínico.  O  segundo  estudo
nvolveu  140  proﬁssionais  que  analisaram  dois  casos  clínicos
ípicos,  um  de  regurgitac¸ão  do  lactente  (reﬂuxo  ﬁsiológico)  e
 outro  com  doenc¸a do  reﬂuxo  gastroesofágico.53 A  partir  das
espostas  sobre  a  conduta  a  ser  adotada,  os  autores  concluí-
am  que  a  maioria  dos  pediatras  diferenciava  corretamente
eﬂuxo  ﬁsiológico  da  doenc¸a do  reﬂuxo  gastroesofágico.55
Com  relac¸ão ao  hábito  intestinal,  deve  ser  assinalado
ue,  em  geral,  a  primeira  eliminac¸ão  de  mecônio  ocorre
as  primeiras  24  horas  de  vida.  Os  prematuros  com  menos
e  1.500  g  de  peso  ao  nascimento  podem  ter  a  primeira





Na  literatura  existem  poucos  estudos  que  avaliaram
 hábito  intestinal  do  lactente.56--62 Considerando  as
nformac¸ões  desses  artigos,  pode-se  aﬁrmar  que  no  primeiro
ês  de  vida  a  maioria  dos  lactentes  apresenta  quatro  a
eis  evacuac¸ões  por  dia.  Esse  número  diminui  a  partir  do
egundo  mês  de  vida.  O  número  de  evacuac¸ões  e  a  consistên-
ia  das  fezes  apresenta  relac¸ão com  o  tipo  de  alimentac¸ão.
 fato  bem  estabelecido  que  os  lactentes  alimentados  com
eite  materno  apresentam  maior  número  de  evacuac¸ões  em
elac¸ão  aos  lactentes  em  aleitamento  artiﬁcial.58,60 As  fezes
e  lactentes  em  aleitamento  natural  são  mais  amolecidas  do
ue  os  que  recebem  fórmula  infantil.56,58 O  tipo  de  fórmula
nfantil  também  pode  inﬂuenciar  na  consistência  das  fezes
 na  frequência  de  evacuac¸ões.  Os  lactentes  alimentados
om  fórmula  infantil  convencional  ou  de  soja  apresentam
etade  da  frequência  de  evacuac¸ões  e  maior  consistência
as  fezes  quando  comparados  com  os  lactentes  em  alei-
amento  materno.63 Por  sua  vez,  os  que  recebem  fórmula
om  proteína  extensamente  hidrolisada  apresentam  maior
requência  de  evacuac¸ões  e  menor  consistência  das  fezes.63
As  principais  mudanc¸as  no  hábito  intestinal  do  lactente
ão  a diarreia  e  a  constipac¸ão  intestinal.  Genericamente,
iarreia  é  deﬁnida  pela  ocorrência  de  três  ou  mais
vacuac¸ões  amolecidas  nas  24  horas  precedentes.64,65 Trata-
se  de  uma  deﬁnic¸ão  ampla  que  inclui  as  infecc¸ões  virais
 bacterianas  do  tubo  digestivo  (diarreias  aguda  e  persis-
ente)  que  podem  ocasionar  desidratac¸ão  e  desnutric¸ão  e
ue  não  estão  incluídas  no  escopo  deste  artigo.  Entretanto,
ale  mencionar  que  alguns  pais  consideram  erroneamente
 frequência  e  consistência  das  fezes  no  primeiro  mês  de
ida  como  ‘‘diarreia’’,  o  que  na  realidade  constitui  o  hábito
ntestinal  normal.  Por  outro  lado,  a constipac¸ão  intestinal,
m  geral,  tem  início  pela  eliminac¸ão  de  fezes  endurecidas,
om  dor  ou  diﬁculdade,  na  forma  de  cíbalos.66 Entretanto,  o
ritério  de  Roma  III25 não  leva  em  considerac¸ão  o  formato  e
 consistência  das  fezes  para  caracterizar  constipac¸ão  intes-
inal  no  lactente,  o  que  pode  retardar  o  diagnóstico.
rincípios  e  perspectivas  para  o  controle  dos  sinais
 sintomas  gastrintestinais  no  lactente
ara  lactentes  com  cólica  e  regurgitac¸ão  o  procedimento
ais  importante  é  o  esclarecimento  dos  pais  sobre  o  cará-
er  benigno  e  transitório  dessas  manifestac¸ões.3,4,26,34,44,45
esse  contexto,  os  pais  devem  estar  seguros  de  que  não  são
ecessários  exames  subsidiários  e  que  seus  ﬁlhos  não  correm
iscos  imediatos  ou  futuros.  É aconselhável  que  se  veriﬁ-
uem  as  fontes  que  os  pais  eventualmente  consultam  para
bter  informac¸ões  sobre  a saúde  de  seus  ﬁlhos  e,  quando
ecessário,  orientac¸ões  pediátricas  apropriadas  e  corretivas
evem  ser  oferecidas.
É  importante  evitar  a  prescric¸ão  de  medicamentos  desne-
essários.  Uma  conduta  comum  é  fazer  tratamento  empírico
njustiﬁcado,  e  muitas  vezes  prolongado,  de  provável  eso-
agite  por  reﬂuxo  gastroesofágico  em  lactentes  com  choro
xcessivo  e  irritabilidade.
Nesse  contexto,  deve-se  alertar  para  o uso  abusivo  de
nibidores  de  bomba  de  prótons  em  lactentes.67 Conforme
nsaios  clínicos68,69 e  metanálise,70 os  inibidores  de  bomba
e  prótons  não  proporcionam  reduc¸ão na  durac¸ão diária
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adversos.67 Estudo  feito  no  Brasil  mostrou  que  procinéti-
cos,  como  a  domperidona  e  a  bromoprida,  são  considerados
nos  tratamento  de  lactentes  com  regurgitac¸ão  do  lactente
e  doenc¸a do  reﬂuxo  gastroesofágico,55 o  que  contraria  as
recomendac¸ões  mais  recentes.26,34,35 Estudo  feito  em  11  paí-
ses  europeus,71 que  envolveu  567  pediatras,  demonstrou  que
poucos  seguem  a  diretriz  Naspghan/Espghan  (North  Ameri-
can  Society  for  Pediatric  Gastroenterology,  Hepatology  and
Nutrition/European  Society  for  Pediatric  Gastroenterology,
Hepatology,  and  Nutrition),  publicada  em  2009.26 As  razões
que  levam  à  falta  de  adesão  aos  protocolos  assistenciais
deve  ser  motivo  de  estudos  futuros.  Deve  ser  destacado  que
não  existem  evidências  de  que  a  dimeticona  seja  eﬁcaz  no
tratamento  da  cólica  do  lactente.44,45
Com  relac¸ão ao  esquema  alimentar,  é  importante  res-
saltar  que  sempre  o  aleitamento  natural  exclusivo  deve  ser
mantido.  Nenhum  sintoma  ou  sinal  gastrintestinal  é  motivo
de  interrupc¸ão  do  aleitamento  natural,  conforme  pode
ser  constatado  nas  revisões34,44,45 e  diretrizes26,27,30,31,35,36
destinadas  ao  tratamento  dos  distúrbios  funcionais  gastrin-
testinais.  Com  relac¸ão ao  lactente  com  suspeita  diagnóstica
de  alergia  ao  leite  de  vaca  na  vigência  de  aleitamento  natu-
ral  exclusivo,  a  mãe  deve  fazer  dieta  com  eliminac¸ão  das
proteínas  do  leite  de  vaca.27,31 Lactentes  com  alergia  ali-
mentar  durante  o  aleitamento  natural  e  que  apresentam
manifestac¸ões  clínicas  graves,  com  déﬁcit  de  crescimento
e/ou  anemia  por  deﬁciência  de  ferro,  por  exemplo,  devem
ser  avaliados  individualmente  por  especialistas.  Avaliac¸ão
especializada  deve  ser  feita  também  com  os  lactentes  com
suspeita  de  doenc¸as como  a  galactosemia  e  má  absorc¸ão
congênita  de  glicose-galactose,  entre  outras.
Para  o  lactente  que  não  recebe  mais  leite  materno  e  não
se  consegue  a  relactac¸ão,  existem  fórmulas  desenvolvidas
para  contribuir  para  o  controle  dos  sintomas  e  sinais  gastrin-
testinais  do  lactente,  entre  as  quais:  1)  fórmulas  espessadas;
2)  fórmulas  de  soja;  3)  fórmulas  com  proteínas  parcialmente
hidrolisadas  e  menor  teor  de  lactose;  4)  fórmulas  com  adic¸ão
de  prebióticos;  5)  fórmulas  com  proteínas  extensamente
hidrolisadas,  sem  e  com  lactose;  e  6).  fórmulas  de  aminoá-
cidos.
As  fórmulas  espessadas  proporcionam  diminuic¸ão  na
frequência  e  no  volume  das  regurgitac¸ões.  Assim,  podem
diminuir  a  ansiedade  dos  pais.  Deve  ser  destacado  que  são
fórmulas  que  reduzem  as  regurgitac¸ões,  mas  não  o  tempo
total  de  exposic¸ão  do  esôfago  ao  ácido  gástrico.26,34,35
Outra  situac¸ão que  constitui  um  grande  problema
assistencial  é  o  lactente  com  regurgitac¸ões,  vômitos,  irri-
tabilidade  e  choro  excessivo  associado  ou  não  a  outras
manifestac¸ões  clínicas.  Com  frequência  são  aventadas  as
hipóteses  diagnósticas  de  doenc¸a do  reﬂuxo  gastroesofá-
gico  e  alergia  à  proteína  do  leite  de  vaca.  A  diretriz  da
Naspghan/Espghan  para  lactentes  com  regurgitac¸ões  fre-
quentes  e  irritabilidade,  associadas  ou  não  à  diminuic¸ão
do  ganho  de  peso,  recomenda  a  exclusão  da  proteína  do
leite  de  vaca  da  dieta  durante  duas  a  quatro  semanas.26
A  diretriz  sugere  as  fórmulas  com  proteínas  extensamente
hidrolisadas  ou  fórmulas  de  aminoácidos  como  substitutos.26
Assim,  após  esse  período  de  dieta  de  eliminac¸ão,  caso  ocorra
melhoria  do  paciente,  deve  ser  planejado  teste  de  desenca-
deamento  para  comprovac¸ão  do  diagnóstico.27 Entretanto,
muitos  médicos  que  preconizam  dieta  de  eliminac¸ão  do




omprovac¸ão  do  diagnóstico  de  alergia  ao  leite  de  vaca.72,73
sse  procedimento  mantém  uma  proporc¸ão  considerável  de
actentes39,40 que  não  tem  alergia  ao  leite  de  vaca  (mas
ue  casualmente  tiveram  reduc¸ão das  manifestac¸ões  clíni-
as)  com  dieta  substitutiva,  que  é  mais  cara,  por  um  período
ais  prolongado  do  que  o  necessário.  Apesar  de  não  ser  indi-
ada  para  lactentes  com  menos  de  seis  meses  de  vida,  cerca
e  um  terc¸o  dos  pediatras  usaria  fórmula  de  soja  para  um
actente  com  suspeita  de  reﬂuxo  gastroesofágico  secundário
 alergia  a  proteína  do  leite  de  vaca.55 Deve  ser  ressaltado
ue  fórmulas  de  soja  não  são  indicadas  para  o  tratamento  da
ólica  do  lactente,3,4,44,45 alergia  à proteína  do  leite  de  vaca
o  primeiro  semestre  de  vida,27,31 regurgitac¸ão  do  lactente
u  doenc¸a do  reﬂuxo  gastroesofágico.26,34,35
As  fórmulas  com  proteínas  parcialmente  hidrolisadas
 baixo  teor  de  lactose  são  usadas  em  lactentes  com
anifestac¸ões  gastrintestinais  como  cólica,  regurgitac¸ões,
atulência  e  evacuac¸ões  endurecidas  com  base  em  estu-
os  clínicos  abertos.74--77 Pode  ser  levantada  a  hipótese
e  que  sua  eﬁcácia,  nessas  circunstâncias,  esteja  relaci-
nada  com  os  seguintes  mecanismos:  1)  maior  velocidade
e  esvaziamento  gástrico78,79 e  2)  diminuic¸ão  dos  efeitos
a  fermentac¸ão  excessiva  de  carboidratos  na  luz  intesti-
al,  considerando  que  em  pacientes  com  cólica  do  lactente
emonstrou-se  maior  produc¸ão  de  hidrogênio  no  teste  respi-
atório  do  hidrogênio  no  ar  expirado.80--82 Deve  ser  ressaltado
ue  nenhuma  fórmula  com  proteínas  parcialmente  hidroli-
adas,  com  teor  normal  ou  reduzido  de  lactose,  deve  ser
sada  no  tratamento  do  lactente  com  suspeita  de  alergia  à
roteína  do  leite  de  vaca.77
Lactentes  em  aleitamento  natural  têm  baixo  risco  de
presentar  constipac¸ão  intestinal.  Esse  fato  pode  ser  con-
equência  do  teor  de  oligossacarídeos  no  leite  humano,  os
uais  aumentam  a frequência  das  evacuac¸ões  e  diminuem
 consistência  das  fezes.83 Vários  mecanismos  podem  expli-
ar  esse  efeito:81 1)  aumento  da  massa  microbiana  (inclusive
or  bactérias  probióticas)  em  func¸ão  da  disponibilidade  dos
ligossacarídeos  a  serem  fermentados;  2)  crescimento  sele-
ivo  de  bactérias  dos  gêneros  biﬁdobactérias  e  lactobacilos
ue  fermentam  os  oligossacarídeos  e  produzem  ácidos  gra-
os  de  cadeia  curta  que  aumentam  o  conteúdo  de  água  nas
ezes.83 Por  sua  vez,  os  ácidos  graxos  de  cadeia  curta  podem
stimular  a  motilidade  intestinal  por  ser  usados  como  fonte
e  energia  pelos  colonócitos  e  pela  induc¸ão de  contrac¸ões
ônicas  e  fásicas  na  musculatura  circular  do  cólon;  3)  os
ligossacarídeos  têm  papel  de  ﬁbra  solúvel  e,  assim,  aumen-
am  o  conteúdo  de  água  no  bolo  fecal.83 O  mesmo  efeito
o  hábito  intestinal  e  na  consistência  das  fezes  pode  ser
btido  pela  adic¸ão  de  prebióticos  na  fórmula  infantil.84--87
ssim,  evacuac¸ões  mais  frequentes  e com  menor  consistên-
ia  podem  ser  obtidas  com  o  emprego  de  fórmula  infantil
om  adic¸ão  de  prebióticos,  o  que  pode,  potencialmente,
eduzir  a probabilidade  de  início  da  constipac¸ão  intestinal.
 diretriz  da  Naspghan/Espghan  oferece  um  algoritmo  espe-
íﬁco  para  constipac¸ão  intestinal  antes  dos  seis  meses  de
dade.30
Probióticos  são  microrganismos  vivos  que,  quando  consu-
idos  em  quantidades  adequadas,  proporcionam  um  efeito
enéﬁco  para  a  saúde  do  hospedeiro.88,89 Lactentes  com
ólica90 ou  alergia  à  proteína  do  leite  de  vaca91 podem  apre-
entar  alterac¸ões  na  microbiota  intestinal,  a  exemplo  do















































utras  doenc¸as alérgicas.92 Dessa  forma,  o  papel  dos  probió-
icos  no  controle  dessas  doenc¸as no  lactente  tem  sido  motivo
e  várias  pesquisas.  Ensaios  clínicos51,93--95 e  metanálise96
ostraram  que  o  Lactobacillus  reuteri  DSM  17938  propor-
iona  reduc¸ão na  durac¸ão diária  do  choro  em  pacientes  com
ólica  do  lactente.  Por  sua  vez,  o  Lactobacillus  GG  pode  ace-
erar  a  aquisic¸ão  de  tolerância  por  lactentes  com  alergia  à
roteína  do  leite  de  vaca.22,23 Do  ponto  de  vista  clínico,  é
mportante  ressaltar  que  o  efeito  de  um  determinado  pro-
iótico  é  especíﬁco  de  uma  determinada  cepa.  Um  ensaio
línico  mostrou  que  a  administrac¸ão de  Lactobacillus  reuteri
SM  17938  pode  reduzir  a  frequência  sintomas  gastrintes-
inais  nos  primeiros  meses  de  vida.97 Esses  dados  mostram
omo  é  promissor  o  desenvolvimento  de  pesquisas  no  campo
os  prebióticos  e  probióticos  para  a  prevenc¸ão  e  controle
os  sinais  e  sintomas  gastrintestinais  no  lactente.
Em  conclusão,  é  muito  alta  a  prevalência  de  sintomas  e
inais  gastrintestinais  no  lactente.  O  diagnóstico  em  geral
em  como  base  as  informac¸ões  dos  pais  e  o  exame  clí-
ico  da  crianc¸a, incluindo  a  avaliac¸ão  ponderal.  A  falta  de
xames  subsidiários  especíﬁcos  e  precisos  pode  diﬁcultar  o
iagnóstico  diferencial.  Orientac¸ão  e  apoio  para  os  pais  são
undamentais,  independentemente  do  diagnóstico.  O  alei-
amento  natural  exclusivo  sempre  deve  ser  estimulado  e
antido.
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